Wypehia Pracownik MOPR

Nr sprawy Pieczgc i podpis pracownika

Whniosek
0 udzielenie dofinansowania na likwidacje
barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych
dla oséb niepelnosprawnych™

UWAGA: Z}ozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania.
Prace/zakupy dokonane przed podpisaniem umowy o dofinansowanie likwidacji barier nie podlegaja
dofinansowaniu.

WYPELNIA WNIOSKODAWCA
(prosze wypelni¢ czytelnie, drukowanymi literami)
1. DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

IMIQ 1 NAZWISKO. ..eetieiieeiiie ettt ettt et e e e et e e et e e beeesbeessaeesseesseessseensaensbeessbeebeeabbeanbeesaneentes
Data urodzenia: - - PESEL: .ot
ADRES ZAMIESZKANIA

ULICA/NT AOMUIMIESZKANIA ...t et e e e e et e ettt e e e e e e e et e e e e e e e e eeaeeeaeaens

Kod .o et MIETSCOWOSE ettt nne e nnne e

Telefon ..ocvoeee E-MAL oot
ADRES KORESPONDENCYJNY (jesli jest inny niz ww.)

ULICa/NT OMU/MIESZKANIA ....e.viiviiiieiieie ettt bbb n ettt be b e ne e

Kod .. MEJSCOWOSCE ettt ettt ettt ettt et e st eeabeeseeeesnee s

TRIETON e L1 : ) | PSSR

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*(WYPEENIC, JESLI WNIOSEK DOTYCZY
OSOBY NIEPELNOLETNIEJ) OPIEKUNA PRAWNEGO" LUB PELNOMOCNIKA”®

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ottt e e et e n e e e e e nnn e nnee
P E S E L . oot e e et e et e e e t— e e et ——e et et e e ret e et teeeanteeeanreeeanteeennteeenneeeanrreeans
ADRES ZAMIESZKANIA

ULIC/NT AOMU/MIESZIKANIA .....veveeieee ettt e et e e st e sseeteeneesreeneeaneeasaeseeneesreenseanenns
Kod .ot MIEJSCOWOSE et
Telefon ..o E-MAIL ..o
ADRES KORESPONDENCYJNY (jesli jest inny niz ww.)

ULIC/NE AOMU/MIESZIKANIA .....veeieeiee ettt sttt et et e e e st e b e e besneesbeebeaneens
Kod ..o im i MGJSCOWOSCE .t
Telefon ..o, E-MAIL ..o
Opiekun prawny” — ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia .................ccoeevneeeeinnn.n
454 0 1108 2 B 1« P

I . ;. .
Pelnomocnik™ — na mocy pelnomocnictwa po§wiadczonego przez notariusSza. ...........cooeeeeveneneenenennn..



3. INFORMACJA O POSIADANYM RACHUNKU BANKOWYM - imie¢ i nazwisko osoby
wymienionej: ] wpkt1 O wpkt2

Nazwa banku Nr konta bankowego

4. INFORAMCJE DOTYCZACE PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

a) Cel dofinansowania i uzasadnienie likwidacji barier (jakie bariery zostang zlikwidowane-
nalezy opisa¢ obecne trudnosci w codziennym funkcjonowaniu wynikajagce z posiadanej
niepelnosprawnosci a nastepnie wskaza¢ w jaki sposob wnioskowany sprzet lub przebudowa,
umozliwig lub ulatwiag wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow
z otoczeniem; okreslajac potrzebg dofinansowania nalezy odnies¢ si¢ do kazdego wnioskowanego
przedmiotu/ zakresu prac, aby kazdy wydatek byt zwigzany z realizacja celu):

b) Posiadanie sprzetu (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat):

[] do komunikowania sig- POSIA0AM, JAKI? .........cooiieeee et

[] inny sprzet utatwiajacy codzienne funkcjonowanie- posiadam, jaki? ....................cccccoveeiii i,

[ nie posiadam

c) Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

e) Naklady dotychczas poniesione na realizacje zadania do konca miesiaca poprzedzajacego
miesigc zlozenia wniosku, wraz z podaniem Zrodel finansowania:



f) Przedmiot dofinansowania - szczegolowy wykaz planowanych przedsiewzie¢ w celu
likwidacji barier i ich przewidywany koszt (w kolejnosci od najwazniejszego):

. ) OSSPSR KWota ....cooeveiveieciecee zt
0 ) SRR (LT[0 ] c- RS 7k
0 ISP (LT[0 ] c- RS 7t
0 ) OSSPSR KWOota ...ccvveveceeieciccee 7t
) ISR KWOLA ..o zt

RAZEM: kwota .............coeevenenn 7t

g) Wysokosé wnioskowanego dofinansowania w zl (do 95% kosztéw zadania), nie wiecej
jednak niz do wysokosci pietnastokrotnego przeci¢tnego wynagrodzenia:

1) Inne Zrodla finansowania zadania: ...

S. SYTUACJA ZAWODOWA (zaznacz wlasciwe krzyzykiem):

Zatrudniony/ prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza™

Osoba w wieku od 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
Bezrobotny/ rencista poszukujacy pracy *

Rencista/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy*

Osoba do lat 18

INNA SYLUACTA (JAKA?) ...\ttt ittt e e e e e e et e et aaaaas

6. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI (zaznacz wlasciwe krzyzykiem):

Dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim:

[ w miejscu zamieszkania [ nazewnatrz

Dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ przy pomocy sprzetu ortopedycznego (np.:
kul, balkonika itp.):

[] w miejscu zamieszkania [1 na zewnatrz

Dysfunkcja narzagdu ruchu- osoba lezaca

Inna dysfunkcja narzadu ruchu (Jaka?).......oooeiiiiiiiii i

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu/ mowy

Niepelnosprawno$¢ intelektualna

Zaburzenia i choroby psychiczne

Niepelnosprawnos$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Inna niepetnosprawnos$C (JAKA?) ... iiutit ittt e




7. SYTUACJA MIESZKANIOWA — opis budynku i mieszkania (wypeli¢ w przypadku
likwidowania barier architektonicznych; zaznacz krzyzykiem wlasciwy kwadrat):

a) Rodzaj mieszkania:
[ lokatorskie spotdzielcze prawo do lokalu mieszkalnego [] wtasnosé
[] wtasno$ciowe spotdzielcze prawo do lokalu mieszkalnego [] komunalne/kwaterunkowe
[ mieszkanie wynajete

[ prawo do domu jednorodzinnego/jego czesci w spotdzielni mieszkaniowej
L] i0n€ (POAE JAKIE) .v.vvveceeceececeeceeeeeeese e teeteseee st sa st en s s s s,

b) Opis mieszkania (zaznacz wlasciwe krzyzykiem):

Liczba pokoi

Metraz

Pietro

Winda [ Tak [] Nie
Kuchnia [ Tak [] Nie
Lazienka 0 Tak [ Nie

C) Wyposazenie mieszkania w instalacje (zaznacz krzyzykiem wilasciwy kwadrat):

[Jwoda zimna [ wodaciepta [WC  [centralne ogrzewanie [gaz [ piece

Fazienka posiada: [ wanne [ brodzik [ kabing prysznicowa [ umywalke [ wC

L] inne instalacje (POAAE JAKI).........o..oveveeeveereeeeeeeeeeeeeeeee e sse s s sennes

inne informacje 0 warunkach mieszKanioWyCh ..........cooooiiiiiieii s :

8. OSOBA NIEPELNOSPRAWNA ZAMIESZKUJE (zaznacz wlasciwe krzyzykiem):

Samotnie/ jednoosobowe gospodarstwo

Z rodzing

Z osobami niespokrewnionymi

9. OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisoéw Ustawy o $wiadczeniach
rodzinnych z dnia 28 listopada 2002 roku (Dz.U. z 2025 r. poz.1208, ze zm.), podzielony przez liczbe
0s0b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat kalendarzowy poprzedzajacy miesigc
ztozenia wniosku, wynosit ... zt.

Liczba 0s6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ................ , W tym liczba
0s0b z niepetnosprawnoscig .....................



10. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON (zaznacz wlasciwe krzyzykiem;
nalezy uwzgledni¢ roéwniez dofinansowanie: uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, zaopatrzenia

w

przedmioty ortopedyczne 1 S$rodki pomocnicze, zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,

dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad” ):

11.

f)
9)
h)

)

K)
1)

Czy osoba niepelnosprawna korzystata ze srodkow PFRON Tak: 7 Nie: 7
. ) ) Zrédto: PFRON;
Nr i data zawarcia Kwota Cel Termin. Stan samorzqd
umowy rozliczenia | rozliczenia powiatowy
RAZEM: kwota .......ccovveeeveeennnn, 7

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC:

kopie orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia do celow
rentowych lub kopie wypisu z tresci orzeczenia;

aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetlnosprawnosci
Whioskodawcy (wystawione czytelnie, w jezyku polskim, zgodnie z zalacznikiem do wniosku);
kopie orzeczeh o niepelnosprawnos$ci 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym;

oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych niepetnosprawnych osob,
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, ktdre zostaly wymienione we wniosku;
oswiadczenie o wysokos$ci dochoddw 1 liczbie 0sdb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym (dochod nalezy wyliczy¢ zgodnie z pouczeniem);

w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — kopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego;

w przypadku reprezentowania osoby niepetlnosprawnej przez pelnomocnika — kopig
pelnomocnictwa poswiadczonego przez notariusza;

w przypadku dzieci do 18 roku zycia — kopia aktu urodzenia;

w przypadku likwidacji barier architektonicznych DODATKOWO:

zaswiadczenie lekarskie dotyczgce osdb pozostajacych we wspOlnym gospodarstwie domowym
1 majacych problemy w poruszaniu si¢, w stopniu znacznym lub umiarkowanym (wystawione
czytelnie, w jezyku polskim, zgodnie z zatagcznikiem do wniosku);

kopi¢ udokumentowanej podstawy prawnej zamieszkiwania w lokalu, w ktérym ma nastapic
likwidacja barier architektonicznych (umowa nabycia nieruchomos$ci, umowa najmu lub inna
umowa potwierdzajaca prawo do lokalu);

kosztorys dotyczacy planowanych prac, na wskazanym druku;

szkic mieszkania (w koniecznych przypadkach);

m) projekt, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach);

n)

P)

zgode wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktéorym stale zamieszkuje osoba
z niepetnosprawnoscig (w koniecznych przypadkach, dotyczy osob nie bedacych wtascicielami lub
uzytkownikami wieczystymi nieruchomosci) na wykonanie wnioskowanych prac;

w przypadku likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu si¢ DODATKOWO:
oferty cenowe w przypadku zakupu urzadzen likwidujgcych bariery w komunikowaniu si¢
1 technicznych (w szczegolnych przypadkach, MOPR moze zada¢ kilku ofert cenowych);
na prosb¢ MOPR opini¢ psychologa lub pedagoga szkolnego lub z poradni pedagogiczno-
psychologicznej — dotyczy mtodziezy uczacej si¢ (bariery w komunikowaniu si¢);

)



12. PRZY SKEADANIU WNIOSKU NALEZY OKAZAC DO WGLADU:
- dowdd osobisty;

13. OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY (osoby niepelnosprawnej, lub jej przedstawiciela
ustawowego, pelnomocnika, opiekuna prawnego):

Oswiadczam, ze:

-nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz nie
bytam/em w ciagu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze
srodkoéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie;

- posiadam $rodki finansowe w wysoko$ci wystarczajacej na pokrycie udziatu wlasnego w realizacji
zadania;

- dane podane we wniosku i zatgcznikach sg prawdziwe. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowiazuje si¢ informowacé w ciggu 14 dni od zaistnienia zmiany.

14. KLAUZULA INFORMACYJNA:

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Gdansku z
siedzibg przy ul. Konrada Leczkowa 1A, 80-432 Gdansk. Szczegétowe informacje dotyczace
przetwarzania Panstwa danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych (RODO) znajduja si¢ na stronie internetowej www.mopr.gda.pl w
zaktadce ,,ochrona danych osobowych” oraz w siedzibie Wydzialu Rehabilitacji Spotecznej MOPR przy
ul. Konrada Leczkowa 1A. Klauzula informacyjna RODO dostgpna jest rowniez w Systemie Obstugi
Wsparcia (SOW) w zakladce "Wzory zalgcznikow" pod nazwag "Klauzula informacyjna — Osoby z
niepetnosprawnoscia".

data i podpis wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej* lub jej petnomocnika*, przedstawiciela ustawowego?,
opiekuna prawnego*)

* niepotrzebne skresli¢

We wniosku nalezy wypehi¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wypisaé ,,Nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu
Whiosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalaczeniu - zalacznik nr .......... ”
czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalgcznikdéw do rubryki formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny
zostac sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.



